iDAHO DEPARTMENT OF Use esta solicitud para nifios solamente, Envie la solicitud a:
Family Medicaid

HEALTH & WELFARE £50 Shoup Ave. Suite #5

Idaho Falls, [D 83402-3635

Aviso Iortt: Si usted necesita guno de Iosrgmenes ervu:los, por favor pldalo. Estos servicios son grats:
(J Un intérprete. Llame al 2-1-1, al 1-800-926-2588 6 TDD 208-332-7205.  [] Ayuda lfenando este formulario. [ Arreglos para una discapacidad.
Esta es una solicitud para el Seguro de Salud para Nifios solamente. $i desea solicitar seguro de salud para adultes u otros servicios, tales

como cupones de alimentos o asistencia monetaria, usted necesita completar 1a Solicitud para Obtener Asistencia {Application for Assistance).
Instrucciones: Lea todas las preguntas e instrucciones con cuidado, Lea el reverso de cada pAgina para obtener mds informacién que le ayudar4 a entender nire-

stros programas y servicios. Complete la solicitud y regrésela tan pronto como le sea posible. $i necesita proveer més informacion y no hay suficiente espacio, adjunte
_paginas adicionales. }

{Qué idioma prefiere? Hablar Escribir

iDesea a un intérprete si se le entrevistal Se le proveera uno sin costo alguno.

Provea la siguiente informacion sobre el padre de familia o el cuidad o que vive con los nifios nombrados en esta solicitud para el Seguro de Salud para
Nifios.

Use fas iniciales a fa derecha para indicar su estado civil Iniciales para la Raza Iniciales sobre el Estado Civil
o raza P Y Indio americano/nativo de Afaska. ...... AL Casado....MA  Nunca se ha casado NM
: Nativo de Hawaii/lsla de! Pacifico. ...... HP  Divorciado . DI~ Separado ......... SE
NOTA: Sus respuestas a la Raza y a Hispano/Latino son Blanco ... WH  Negro........... BL Vindo. . . Wl
opcionales. Asidtico. .. AS
_ Nombre: (Primerc} {Segundo) : (Apellido) | Otros Nombres que ha usado (sihay alguno} - Parentesco a los nifios:
EY
8 -
= # de Seguro Social Fecha de Nacimiento Sexo |Estado Civil  |Raza iispano o Latine? (op-  [{Citedadanc estadounidense? TTNG (s
= M cional) # de {D de tarjeta de residente:
i CF LINO (s
e Nombre: {Prmero) {Segundo} (Apellido} | Ofras nombres que ha usado (si hay alguno) Parentesco a fos niios:
# de Seguro Social Fecha de Nacimiento Sexo: |Estado Civil  [Raza Wispano o Latino? (op-  ¥Liudadano estadounidense? {JNO [ 5f
M cional) # de 1D de tarjeta de residente;
LIF OnNo sl
Direccidn de fa casa {indad Estado (digo postal Pais
Direccitn de coreeo (i es diferente) Gudad Estado (adigo postat Pais
Kimero de teléfono durante el dia (de trabajo, casa, ¢ celular) $i ne lo hay, édénde podemos dejar mensaje! Correo electronico
# de teléfono:

. o

Anote los nombres de sus hijos que quieren ayuda manejando su peso.
Nombre: Peso; Estatura:

Nombre: Peso: Estatura:
Anote los nombres de sus hijos que quieren ayuda dejando de fumar o de usar productos de tabaco. (Nombre) (Nombre)

iLe gustaria que escojamos a un médico para sus hijos? (Ver “Escogiendo un Doctor™ af reverso de la pégina | para més informacidn) CIne i
¢Hay alguien su hogar que ya est recibiendo servicios o solicitando servicios de uno de los siguientes programas? Por favor marque todas las que aplican.
{Su respuesta a esta pregunta no afectara la elegibilidad de su hijo para recibir seguro de salud.)

[ Bebé y Niio Pequeio 1 Salude Mental para Nifies [ Discapacidades de Desarrollo en los Nifios  [1£n adopeidn temporal o Asistencia con una adopcion)
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EL SEGURO DE SALUD PARA NINOS es provisto por los planes de salud de ldaho para ayudarle a obtener seguro de salud para nifios dependientes en su casa. Usted
puede escoger un plan que estd basado en Jas necesidades de safud de sus hijos:

El Plan Bésico es para nifios de bajos recursos con necesidades de salud promedio. Dependiendo de fa cantidad de fos ingresos de su familia, tal vez haya un cobro de
$10-$15/mes por cada nifio elegible asociado con este plan,

Et Plan Mejorado es para personas con discapacidades o con necesidades de salud especiales. Este plan incluye tados los beneficios en el Plan Basico y con beneficios
adicionales. ~ )

La Tarjeta de Acceso para Nifios ayuda a pagar las primas para un seguro de salud privado para familias que tienen ingresos m4s altos. Este programa puede
ayudar a pagar las primas de hasta $100/mes por nifio, con ur: limite de $300 por familia cada mes. Si es elegible para este plan y su hijo actualmente no tiene seguro de salud,
usted puede agregarlo af plan de seguro patrocinado por su empleador o puede registrarlo en un plan de salud privado de su gusto. Usted ser4 responsable de cualquier pago res-
tante de la prima, del co-pago y deducibles,

Usted puede decidir NO matricular a sus hijos en ef plan que llena sus necesidades de salud, Usted puede decidir matricular a sus hijos en ef plan Medicaid Estandar. Ei plan Med-
icaid Esténdar no incluye medicinas con receta médica, ciertos beneficios de prevenin y de bienestar, terapias, servicios dentales, servicios para la visidn y otros servicios. Si no
~ desea matricular a sus hijos en el plan de beneficios que lena las necesidades de salud de sus hijos, usted debe informarle al trabajador de auto suficiencia.

ENVIE LA SOLICITUD ala siguiente direccién o nimero de fax;
Idaho Dept. of Health and Welfare
Family Medicaid
150 Shoup Ave., Suite #5
Idaho Falls, D 83402-3635
Fax: 1-208-528-5980
Teléfono: 1-866-326-2485

Para determinar la elegibiliclad de su hijo. necesitamos los siguientes comprobantes:

Ef ltimero de Seguro Social o comprobante de que ha soficitado uno para su hijo.

Tarjeta de residente permanente (si no es un ciudadana estadounidense) u otros documentos de residencia,
- Otro seguro de salud que tiene para su hijo. i

Ingresos u otro dinero que recibe su hogar, tales como talones de cheques de los Gltimos 30 dfas o declaraciones de impuestos federales actuales, si tiene su propio negocio.
El proveer este comprobante puede acelerar el proceso de determinacisn. ‘ _ -

La ciudadanta estadounidense ¢ identidad para los que solicitan un plan de salud en Idaho. La ley federal requiere que todos los participantes en el plan de salud de idatio
que dicen ser ciudadanos estadounidenses muestren un comprobante en papel de su ciudadanfa estadounidense e identidad, Muchos documentos serén aceptables para mostrar
la ciudadana estadounidense ¢ identidad. Si su hijo est4 matriculado en Medicare o recibe Ingreso de Seguro Suplemental (S5), o es un extranjero que califica, él/ella no sers
afectado por esta ley. Ef Departamento sélo puede aceptar los documentos originales o que han sido certificados. Su trabajador le pedirs este
comprobante en un aviso fds después. $i necesita ayuda obtentendo estos documentos, si necesita mas tiempo, o tiene preguntas sobre qué documentos podemes aceptar, por favor
contacte a la oficina de Medicaid Familiar tan pronte como pueda

Escogiendo a un Doctor: La mayoria de nifios que reciben seguro de salud del estado (el Plan Bésico o el Plan Mejorado) deben registrarse en el Programa Conexiones
Saludables, a menos que califiquen para una exencidn, tal como el tener una refacién actual con un doctor que no participa en Conexiones Saludables, Ef registrarse significa que
usted escoge un doctor o clinica que le guiard con el cuidado de Ia salud. Asepdrese de anotar el dactor o clinica de su gusto en la pigina 2, en la casilla que dice CLINICA/DOCTOR.
Usted también fiene la opcidn de que ef programa de Conexiones Saludables escoja a un doctor por usted. Los detalles sobre los plancs de segure de idaho'y de Conexiones Salud-
ables estén-disponibles en www.healthandwelfare.idaho.gov. - - '

§I SU HIJO RECIBE EL SEGURO DE SALUD PARA NINOS, usted debe repartar cambios, tales como:
- Cambio de direccién o ndmero de teléfono

(ambio en el Nimero de Seguro Social
- $i su hijo sufre alguna discapacidad

Ef nacimiento de un bebé (su hijo o de otro miembro de fa casa) ‘

Obteniendo o perdiendo el seguro de salud {patrocinado por un empleador o de un plan privado)

COOPERACION CON EL SOSTENIMIENTO DE LOS NINOS: i s¢ le otorga ef seguro de salud para un menor y uno o ambos padres no viven en 1a casa, se abrird un
caso para el sostenimiento de un nifio. Si usted recibe beneficios para usted mismo como adulto, debe cooperar on fos Servicios para el Sostenimiento de los Nifios para evitar una
pérdida‘o disminucién en sus beneficios,  menos que ténga miedo de que Te lastimen a usted 0 a sty hijos. - B o .

~Reverso de la Pigina [ -




Nombre del PadrAuee: Nombre del Niiio # §$ del Padre Ausente: Fecha de Nac, def Padre
Ausente:

Anote a cada nifio, de 19 afios de edad o menor, que vive en su casa. Se requieren los niimeros de seguro social " Iniciales para la Raza
y su estado de ciudadania para los que solicitan servicios. Use fas iniciales a la derecha para indicar la raza de Indio americano/navito de Al?ika ------- AL
sus hijos. NOTA: Sus respuestas a la Raza y a Hispano/Latino son opcionales, Nativo de Hawaii/isla del Pacifico. ... P
Blanco ....WH  MNegro........... BL
Asiatico. . . AS
Solicita Nombre: (Primero) (Segendo) {Apellido) Parentesco con el # de Seguro Social {Fecha de Nacimiento:{Sexo:
Servicios? Adulto LIM
ano sl OF
iHispano o Latine? | Raza: i(iudadano estadouridense? NG 15[ [Estado de Nacimiente | {Embarazada? Fecha de parto: [Nombre de Clinica/Doctor # de Teléfono:
{opcional) #de 1D de tarjeta de residente: {si nacid en EH): I NO D) st
ONo sl _ ;Cudntos bebés?
#Solicita | Nombre:. S (hpellide) 1 Parentesco con el S0 L # de Seguro Social [Fecha de Nacimiento: {Sexo:
SENKIOS? i Ay i :.Adulto - : I B SRR [] o
DNO [Z?Sf- e et S e
:| iCiudadano estadouridense?iNO £ 5 |Estado de Nacimiento .- lEmbarazada? Fecha de parto:. # de Telé

fono:

#de 1D de tarjeta de resi ALINO ISt

: Rl R S ,Cuéntosbebes? S R T
Holicita Nombre: {Primero} (Segundo) {Apeltido) Parentesco con el # de Seguro Social {Fecha de Nacimiento:|Sexo:
Servicios? Adulto DM
NO sl ar
Hispano o Latino? | Razas | {liudadano estadouridense? NG £15[ [Estado de Nacimiento | {Embarazada? Fecha de parto: {Nombre de Clinica/Doctor # de Teléfono:
{opcional) #de 1D de tarjeta de residente: (si nacié en E4); O NO O sf
DNO as jCudntos bebés?
{Nombi imero} . 7l = {Apelfido) ] Parentesco conel - G -#:_d_e'S_e'gu_r_o S__or._i_al: _Fe_t_:__hq '_de_Na_;imiéntp- Sexo: -
ERE Adulto R I BRI B i :DM-
e : : - SRR T0f:
tHlspanoo!.auno? laza; _ ES_‘aﬂP'ﬂje N.aﬁ.im_i?ﬁqu'_' : iEmbarazada? Fecha dE parto:' Nombre de Cllmca/Doctor # de Teiefono
{opcional) ) Gindgentl): IO NO [0S ST | S S
L NO BSI B T A AN T @ T 171 (o1 bebés?

iNecesita ayuda pagando facturas médicas de sus hijos de los ultimus tres meses? LINo [Jst iDe quién?
Anote la cantidad de ingreso bruto (ingreso antes de impuestos) que recibié su familia en cada uno de los tres meses pasados.

$ S $
Ef mes pasado Hace dos mases Hace tres meses
Anote los nombres de los nifios en su casa que actualmente tienen segur de salud. -
Nambre de la Persona Asegurada Poseedor dela Pu!tza : Compama de Seguro y Telefono | Namero.de .Pé'!.iza'.'-f 'Féc'h'é. d Inicio

Anote los nombres de los nifios en su casa a los cuales se Ies termind el segure de salud en Ios altimos seis meses.

Nombre de Ia Persona Asegurada Fecha que Termmo o Seguro Compama de Seguro el T:po Decobertura

Razén por la que termind ef seguro [ El trabajo del padre/padrastro termind o cambié  [7] Canceld la cobertura familiar el padre/padrastro

La compaiiia de seguro no asegurard al nifo ] Las primas son demasiado caras
[1Se cancels la péliza de COBRA [] La cancelé otra persona que no es el padre/padrastro
iTienen sus hijos acceso a cualquier otro seguro de salud que no se menciona arriba: CIe Ol

{Desea ayuda pagando un seguro de salud patrocinado por el empleador para su hijo? (Ver “Tarjeta de Acceso para Nifios” al reverso de la pagina ) Cdo [ sf ]
2.




{AFECTARA MI HABILIDAD DE CONVERTIRME EN CIUDADANO SI TENGO EL SEGURO DE SALUD DE ESTADO?

De acuerdo a los Servicios de Ciudadania Estadounidense e Inmigracién, si usted NO fiene una tarjeta de residente, los miembros de su familia que son elegibles pueden
usar beneficios que no son monetarios, esto incluye el seguro de salud, sin fastimar sus posibilidades de obtener una tarjeta de residente, de hacerse ciudadano esta-
dounidense o de patrocinar a parientes en e futuro.

{TENGO QUE PROVEER M1 NUMERO DE SEGURO SOCIAL (NSS) Y MI ESTADO DE CIUDADANIA?

Rlgunos miembros de [a familia de los solicitantes pueden decidir no solicitar servicios del Departamento de Salud y Bienestar. En ese caso, eflos no tienen que proveer
tn nlimero de seguro social ni su estado de ciudadanfa. Los beneficios para los soficitantes no se atrasardn ni ser&n negados a causa de que algunos miembros de fa
familia no solicitan servicios. : ‘ :

Para que un nifio reciba el seguro de salud def estado, debe tener un ndmero de seguro de safud o solicitar uno. Usted s6lo tiene que darnos fa informacién sobre fa ciu-
dadanfa o el estado de inmigracién de fas personas que desean el seguro de salud para nifios,

Nosotros podemos ayudarfe a solicitar un N3S y los beneficios no ser&n negados ni atrasados mientras que su solicitud estd siendo procesada. Necesitamos el NS para
ayudar a establecer |a paternidad, para obtener sostenimiento de un nifie y cambiar o reforzar las drdenes para el sostenimiento de fos nifios, incluso el seguro médico
para un ninio. Los NSS no seran dados a los Servicios de Ciudadanfa Estadounidense e Inmigracién. .

{EXISTE IGUALDAD DE OPORTUNIDAD PARA LOS SOLICITANTES?

De acuerdo con la ley federal y I politica def Departamento de Salud y Servicios Humanos (HHS, por sus siglas en inglés}, ef Departamento de Salud y Bienestar tiene
prohibide discriminar a causa de fa raza, color, origen nacional, sexo, edad o discapacidad,

Para registrar una queja de discriminacion, contacte al HHS:

U.S. Department of Health / Human Services
Room 506 F, 200 Independence Ave. SW
Washington, D.C, 20201
ocrcomplain(@hhs.gov
(202) 619.0403 (Voz)
(202) 6193257 (TTY)

HHS es un proveedor y empleador de igualdad de oportunidad,

-Reverso de la Pagina 2-



Anote todo ef dinero recibido o que.espera recibir por todos los miembros del hogar. Incluya todo el ingreso de trabajo {antes de impuestos), del Seguro Social, del sostenimiento de
un nifio, de desempleo, propinas, regatos o préstamos de dinero, ayuda financiera estudiantil, etc. {Incluya el ingreso de todos fos adults}. Si tiene su propio negocio, se le pediré que
provea la declaracion de i |mpuesio federal més reclente

 TIPODEDINERO {56y
- 'RECIBIDO -

~xn |3 POR [HORAS PORICANTIDAD MEN-
~:-1HORA" SEMANA SUALTOTAL

{ada Semana Cada Mes
Cada 2 Semanas L1 Cada Afo
2 Yeces al Hes

(ada Semana {ada Mes
(ada 2 Semanas L. {ada Afio
2 Veces al Hes

Cada Semana (ada Mes
{ada 2 Semanas L1 (ada Ao
2 Yeces al Mes

(ada Semana {ada Hes
(ada 2 Semanas L1 Cada Afio
2 Yeces al Mes

0 | - NOMBRE DELEMPLEADOR |

:
i
:
:

iHay alguien en el hogar que tiene su propio negacio? LINo [1§7 Quién?
Nombre del negocio: Afios en el negocio:

onsablhdades y Firmas

AI anotar mis mlciales en las siguientes provisiones, entlendo que...

Me pueden sancionar y requerir que devuelva cualquier beneficio que mis Mi firma certifica que el estado de ciudadania, o inmigracidn, marcado en fa
hijos recibieron si mi informacién no es verdadera. Las sanciones pueden pagina } es correcto de cada nifio que estd solicitando beneficios.

incluir acciones administrativas, civiles, o criminales contra mi, que incluye Cuando se solicitan beneficios para un menor de edad, se debe de abrir un
el ser enjuiciado. caso para el sestenimiento de un nifio, cuando ¢l caso aplique.

Doy mi consentimiento para quel el Departamento de Salud y Bienestar $i un tercero es responsable por la enfermedad o el daiio de mi hijo, le doy al
colecte, use y divulgee mi informacion. Entiendo que fa informacidn se plan de salud de Idaho cuafquier derecho que yo pueda tener, o que pueda
necesita para poder proveer beneficios o servicios, para obtener pagos por adquirir en el futare, de recibir compensacion por ese tercero responsable,
mis beneficios o servicios y para fa operacién norma del negocio del Depar- por cualquier beneficio médico que reciba para mis hijos

tamento. Hi firma, 0 la firma de mi representante, autoriza a fas oficinas del Estado de
Tengo el derecho de revacar este consentimiento, por escrito, en cualquier comunicarse con las compaiias de segur cuando se relacione a la asistencia
momento excepto hasta tal punto en el que ¢! Departamento ya ha usado médica de mi hijo.

y divulgado mi informacin de acuerdo a este consentimiento. Si revoco Tengo el derecho de escoger a un doctor de cuidado principal de Conexiones
este consentimiento, el Departamento no puede proveer mas beneficios ni Saludables para mis hijos, de pedir referencias para servicios y de cambiar
servicios. de doctor o clinica si mis circunstancias cambian,

Entiendo que seré notificado del derecho de apefar las decisiones del Depar- $i determinan que mis hijos son elegibles para un plan de salud de Idaho, yo
tamento y puedo contactar al Departamento para obtener informacion sobre escojo el plan que estd basado en sus necesidades de salud, a menos que fe
el proceso de apefacidn diga fo contrario af trabajador de Auto Suficiencia.

He leido y entiendo las epciones de los planes y que tal ver tenga que ser
responsable de pagar parte del costo det plan de salud de mi hijo.
Bajo pena de perjurio, juro o afirmo gue la informacion que provei es verdadera y completa.

Firma del Solicitante Fecha

Firma de Otro Adulto en [a Casa Fecha

Usted ha completado la soficitud y esta listo para someteria, Envie la solicitud a fa direccién que aparece al principio de fa pagina 1.
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